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1. 1. A hydrocephalus problematikája az idegsebészetben 
 
 A modern képalkotó eljárások elterjedésével egyre gyakrabban 
igazolódik tágabb kamrarendszer a különböző panaszokkal és tünetekkel 
kivizsgálásra kerülő betegeknél.  
Sok esetben (a későbbiekben kiderült, hogy főként az úgynevezett 
ismeretlen eredetű normális nyomású hydrocephalusos betegeknél, akiknek 
a száma a várható élettartam növekedésével együtt emelkedhet) egy 
koponya - CT vagy MR - vizsgálat alapján nem lehet egyértelműen 
eldönteni, hogy a hydrocephalus kóroki tényező-e a panaszok és tünetek 
kialakulásában, vagy egyszerűen csak epiphenomen. Azoknál a betegeknél, 
akiknek a kórelőzményében koponya-agy trauma, subarachnoidalis vérzés, 
meningitis, idegsebészeti műtéti beavatkozás szerepel, vagy igazoltan 
occlusiv a hydrocephalusuk kevéssé komplikált a műtéti indikáció 
eldöntése, mint az ismeretlen eredetű normális nyomású hydrocephalusos 
betegeknél, akik az évente operált összes felnőtt hydrocephalusos beteg 
több, mint 50%-át teszik ki. Ezek a késői felnőttkorra jellemző úgynevezett 
„gyógyítható dementiában” szenvedő betegek. Az összes dementiával járó 
betegség 1-6%-a  az ismeretlen eredetű normális nyomású hydrocephalus.   
Hazánkban több 10 000-re tehető azon betegek száma, akiknek a 
liquor-dinamikai zavar feltehetőleg hozzájárul életvitelük súlyos 
megromlását okozó elbutulásához.   
 
1.2. Felnőttkori chronicus hydrocephalus - „Chronic symptomatic 
occult hydrocephalus with „normal” cerebrospinal fluid pressure. A 
treatable syndrome.”(Hakim, Adams, 1965) 
 
Ez a fogalom 1965-ből származik Hakimtól és Adamstól. Őket 
megelőzően igen szegényes a felnőttkori hydrocephalust érintő 
szakirodalom és csak subarachnoidalis vérzést követően kialakult egy-egy 
hydrocephalusos esetre szorítkozik. Occultnak azért nevezik, mert a suturák 
záródása után a fejkörfogat nem növekszik a kialakuló agykamratágulat 
ellenére. 
A szakirodalom arra utal, hogy Hakim és Adams munkásságát 
megelőzően a középkorú, vagy idősebb betegeknél észlelt psychomotoros 
meglassulást járászavarral, vizelési zavarral és az akkori vizsgálatokkal 
kimutatható agykamratágulattal (PEG, pneumoencephalographia, később 













1. 3. A hydrocephalussal kapcsolatos ismeretek rövid történeti 
áttekintése 
 
„Nincs még egy olyan pathologiás állapot, amely olyan egységes, 
elszánt küzdelemre késztette a kutatókat a gyógyítás érdekében, mint a 
hydrocephalus. Egyetlen más betegségnél sem tud, olyan látványos lenni a 
gyógyulás, de olyan kilátástalan sem pusztán mechanikai okokra 
visszavezethetően.”  
Leo M. Davidoff, 1929 
 
A hydrocephalus kezelésére vonatkozó törekvések egyidősek az 
orvostudománnyal, de jelentősebb előrelépés, csak a 20. században 
következett be. 
Már Hippocrates (i.e. 460-377) is felismerte, hogy a hydrocephalus 
nem egy speciális betegség, hanem különböző kórképekhez társuló 
tünetegyüttes. A hydrocephalus megértéséhez és kezeléséhez közelebb vivő 
anatomiai, pathologiai leírások fontosabb állomásai: 1505-ben Leonardo da 
Vinci lerajzolta az agykamrákat és az aquaeductust, Vesalius (1514-1564) 
leírást ad az agykamrákról és a bennük felszaporodott nagymennyiségű 
folyadékról. Sylvius (1614-1672) ismerteti a később róla elnevezett 
aquaeductus cerebrit. Pacchioni nevéhez kötődik (1665-1726) az 
arachnoidalis granulatiók felfedezése, Morgagni pathologiai ismeretekkel 
gyarapítja a hydrocephalus irodalmát, 1875-ben megszületik Key és Retzius 
klasszikus munkája. A lumbalpunctio első leírója és kezelésként 
alkalmazója Quinke volt 1891-ben. 
 A hydrocephalus klinikumáról és sebészi kezeléséről pontosabb 
ismeretekkel a XIX. század elejétől rendelkezünk. Az 1900-as évek elején 
mindazokat a sebészi megoldásokat, amelyeket részben vagy egészben, 
vagy módosítva ma is használunk, megkísérelték sebész elődeink, de az 
akkori műszerezettség és sterilitási lehetőségek mellett, olyan magas volt a 
mortalitás, hogy egy időre feledésbe mentek. 1896-ban Gartner ajánlotta a 
hydrocephalusos beteg liquorának elvezetését a fej és nyak vénás, illetve 
lymphaticus rendszerébe. Payr 1907-ben ventriculo-venosus anastomosist 
ajánlott a temporalis, vagy saphena vena felhasználásával az oldalkamrából 
a sinus sagittalis superiorba. 1922-ben alkalmazta először Dandy a harmadik 
kamra fenestratioját az occlusiv hydrocephalusok megoldására subfrontalis 
behatolásból az egyik nervus opticus feláldozásával, 1936-ban Stookey és 
Scarff módosították a beavatkozást az opticus feláldozása nélkül. 1923-ban 
Mixter urethroscoppal az oldalkamrán, foramen Monron keresztül érte el a 
III. kamra alját és nyitotta meg az interpeduncularis cisternának 
megfelelően.  
1939-ben alkalmazta először Torkildsen az oldalkamra és a cisterna 
magna között a ventriculo-cisternostomiát az occlusiv hydrocephalusok 
kezelésére. 1948-ban sikerült Ingrahamnak és munkatársainak ismételten 
megoldani a liquor venás elvezetését. 1946-ban Matson Harvard 
munkacsoportja kifejlesztett egy szeleprendszert, amelynek kétséges volt a 
működése. 
A valóban jól működő, megfelelő szeleppel rendelkező shunt-
rendszer bevezetése Nulsen és Spitz nevéhez fűződik az 1949-től 1952-ig 
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terjedő időszakban. Velük szinte egyidőben készült el Pudenz shunt-
rendszere és 1955-ben történt az első jól működő ventriculo-atrialis (VA) 
shuntbeültetés. Holter is ezen idő alatt fejlesztette ki azt a szelepet, amelyet 
azóta is használnak mind a VA, mind a VP (ventriculo-peritonealis) 
implantatiora. 
Jelenleg világszerte a VP shuntök beültetése terjedt el. Az első 
peritonealis shuntök 1898-ban Ferguson, 1908-ban Kausch, a II. 
Világháború idején Cone nevéhez fűződnek. Fejlődött a sebészi technika, 
számtalan szeleprendszert fejlesztettek ki, de valójában egyik sem 
helyezhető a másik elé és egyik sem jelenti a hydrocephalus ideális 
gyógyítását. További fáradhatatlan kutatás folyik a betegség eredetének és 
oki kezelésének megoldására. 
 
1. 4. A liquorkeringés és felszívódás zavara. Hydrocephalus 
  
A liquor termelődése széles intracranialis nyomás (ICP) 
spectrumban is állandó (aktív folyamat), míg a felszívódás az ICP 
függvénye (passzív folyamat). Normális körülmények között a liquor az 
oldalkamrákból a foramen interventriculare Monroi-n keresztül a III. 
kamrába majd az aquaeductus cerebri Sylvii-n keresztül a IV. kamrába jut. 
A IV. kamrából a foramen Magendie-n és a kétoldali recessus lateralisban 
elhelyezkedő foramina Luschkae-n keresztül a külső liquorterekbe áramlik. 
A cisterna magnán illetve a cisterna pontis lateralison keresztül a liquor 
kisebb része a spinalis subarachnoidalis térben caudalis irányba áramlik, 
nagyobb része a basalis cisternákon keresztül a Sylvius árkokon át a convex 
agyfelszínre jut. A caudalis és cranialis irányú szabad liquor-áramlást a 
spinalis liquortér biztosítja, ezáltal nélkülözhetetlen szerepe van az 
intracranialis volumen-változások kompenzálásában 
 A liquor-felszívódás a sinus sagittalis superior két oldalán 
elhelyezkedő lacuna lateralisokba benyomuló arachnoidealis bolyhokon 
(villi arachnoidales) át történik, amelyek hypertrophizált változatai a 
Pacchioni-féle granulatiók.  
Hydrocephalus: megnövekedett liquormennyiség a koponyán belül, 
függetlenül annak elhelyezkedésétől. A klinikumban általában az 
oldalkamrák tágulatát használják a hydrocephalus szinonimájaként (Graham 
1997).  
A hydrocephalus kialakulásában két igen fontos és egy harmadik, 
kisebb jelentőséggel biró tényezö játszik szerepet: 1. A liquort felszívó 
felszíneket károsító folyamatok: gyulladás, vérzés utáni fibrosis, 2. A 
felszívó felszínek felé történö liquor-áramlást akadályozó kórokok: 
gyulladás, vérzés, tumor okozta intra- vagy extraventricularis block, 3. 
Liquor-túltermelés: plexus chorioideus papilloma. 
A hydrocephalus különböző kórképekhez társuló komplex 
tüneteggyüttes, amelyből adódóan klasszifikációja is többféle. Sokan, 
sokféle szempont alapján osztályozták, de igazán egyik sem terjedt el és így 
még ma is a legnépszerűbb az 1918-ból Walter Dandytől származó 
felosztás, amely szerint communicaló és nem communicaló, azaz occlusiv 
hydrocephalus lehetséges. Occlusiv, vagy nem communicaló 
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hydrocephalus: az oldalkamrákból a subarachnoidalis térbe történő liquor-
áramlás akadályozott. Az elzáródás felett kamratágulat alakul ki. Az 
occlusiv folyamat leggyakoribb helyei: foramen Monroi, harmadik kamra, 
aquaeductus, IV kamra kimenet. Jelenlegi elnevezése: intraventricularis 
occlusiv hydrocephalus a neuroradiológiai nómenklatúra szerint. 
Communicaló vagy extraventricularis occlusiv hydrocephalus: jelenlegi 
ismereteink szerint minden hydrocephalus occlusiv, csak az elzáródás 
szintjében van különbség - ebben az esetben a kamra-rendszeren kívül 
akadályozott a liquor-áramlás: 1. a basalis cisternákban vagy diffusan a 
subarachnoidalis liquorterekben, 2. vagy az arachnoidealis bolyhokban 
zavart a liquor felszívódása. Az utóbbi miatt a communicaló hydrocephalust   
hydrocephalus malresorbtivusnak is hívják.  
A betegség lefolyásának dinamikája szerint lehet: aktív: képalkotó 
eljárásokkal táguló kamrák észlelhetők, vagy megállapodott: úgynevezett 
„arrested” (inaktív) hydrocephalus: igazolhatóan a korábbi időben tágultak 
ki a kamrák, de a jelenlegi observatio alatt nem változnak (az inaktív 
hydrocephalus is aktivizálódhat és igényelhet kezelést a későbbiekben.) 
A betegség időbeni lefolyása alapján: acut, subacut és chronicus 
formák lehetnek. 
Az intracranialis nyomásértékek alapján osztályozva lehet: magas-, 
normális- vagy alacsony-nyomású a hydrocephalus. 
Mori napjainkban javasolja a hydrocephalusok felosztását aszerint, 
hogy kezelésre reagálnak-e vagy sem „treatable or untreatable, intractable 
hydrocephalus”. 
A hydrocephalus, aszerint, hogy mely életkorban jelentkezik, lehet 
intrauterin, csecsemő-, gyermek- és felnőttkori. 
 
1. 5. A felnőttkori chronicus hydrocephalus - „normal-pressure 
hydrocephalus” (NPH, Hakim- syndroma) klinikai meghatározása 
 
 A felnőttkori chronicus hydrocephalus azon eseteiben, amikor 
járászavar, mentalis hanyatlás, dementia, vizelési zavar szerepel a 
kórelőzményben, képalkotó vizsgálatokkal az agykamrák jelentős tágulata 
észlelhető (atrophiának megfelelőnél kifejezettebb és nincs minden sulcusra 
kiterjedő, symmetricus subarachnoidalis liquortértágulat, nincs 
hippocampus atrophia), lumbalpunctionál a liquornyomás nem emelkedett 
és a betegek shunt-műtétet követően javulnak az idevonatkozó irodalom 
leggyakrabban normális nyomású hydrocephalus (NPH) névvel jelöli ezen 
betegek kórisméjét.  
A képalkotó vizsgálatok elterjedésével egyre növekszik azon 
betegek száma, akiknél nem a jellegzetes klinikai trias, hanem más tünetek 
miatt (fokozódó fejfájás, fülzúgás, „drop-attack, epilepsia) történnek a 
vizsgálatok és igazolódik a hydrocephalus. Ezért megfelelőbb a felnőttkori 
chronicus hydrocephalus elnevezés, amelyen belül különböző klinikai és 
diagnosztikus szempontok figyelembevételével további alcsoportok 
elkülönítése célszerű.    
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 Az irodalomban leggyakrabban használt csoportosítás a 
kórelőzmény ismeretén vagy ismeretlen voltán alapul. Az esetek közel 50%-
ában ismert a kóreredet és a betegek klinikuma a fent részletezett normális 
nyomású hydrocephalushoz hasonló, - secunder NPH névvel jelölik (SNPH, 
annak ellenére, hogy a liquornyomás általában emelkedett), a többi esetben 
nincs kimutatható ok a kórelőzményben, ezeknél a betegeknél ismeretlen 
eredetű, idiopathias az NPH (INPH).  
 
a. Az NPH klinikai tünetei: 
Járászavar: Enyhe járászavar esetén a járás megkezdése nehezített, majd 
bizonytalanság érzés, szélesebb alapú járás jelentkezik. A későbbiekben a 
járás apróléptűvé, csoszogóvá válik. Főként az alsóvégtagokban spasticitás, 
hyperreflexia és pozitív Babinski-tünet lehet jelen. Ezek a tünetek nem 
specifikusak NPH-ra, vascularis encephalopathiánál is előfordulhatnak. A 
járászavar oka feltételezhetően a paraventricularis corticospinalis rostok 
vongálása, destructioja, valamint a frontalis cortex és basalis ganglionok 
összeköttetésének károsítása a tágult kamra által.  
Dementia: Enyhe vagy közepesen súlyos subcorticalis tipusú mentalis 
deficit jellemzi: feledékenység, indítékszegénység, figyelmetlenség, 
meglassultság és a megtanult ismeretek alkalmazási képességének 
csökkenése. Amikor az intellektus leépül más eredetű dementiára kell 
gondolni (Alzheimer-kór, multiinfarctus dementia, Pick-atrophia, 
Parkinson-kór). Alzheimer-kórnál a felismerés károsodik, amíg ez NPH-nál 
normális marad.  
Incontinentia: Az incontinentia késői tünet, a betegség korai fázisában 
inkább a sűrgősség (vizelettartási nehézség) jellemző. A vizelési zavar oka a 
periventricularisan haladó hólyagbeidegzésben szerepet játszó pályák 
sérülése. Urodynamiás vizsgálatokkal hyperreflexia és instabilitás mutatható 
ki a hólyagdetrusor izomzatában.  
 
b. Az NPH pathomechanizmusa 
 
A normális nyomású hydrocephalus (NPH) pathomechanizmusát 
illetően nincs bizonyított elmélet. A legelfogadhatóbb  feltételezések szerint 
mechanikus és ischaemiás factorok hozzák létre, illetve tartják fenn azt. 
Kezdetben a liquor-áramlási zavar következményeként megnő az 
intraventricularis nyomás, amely fokozódó kamratágulatot okoz. A kamra 
tágulása az agyi parenchyma distorsiojához és a periventricularis állományi 
capillarisok károsodáshoz vezet, csökken a mennyiségük és a kaliberük. 
Később a nyomáskülönbség a kamra és a convexitas liquortereiben 
kiegyenlítődik, de időszakosan emelkedett lehet a kamrában, amelyet tartós 
liquornyomásmérésnél 10-90%-ban „B” hullámként lehet regisztrálni.  
Egy másik elmélet a kamratágulat kialakulására a „waterhammer 
effectus”, amely a megnövekedett pulsusnyomás (a szívrithmus alatt változó 
liquornyomás) következménye. A kamrában pangó nagyobbmennyiségű 
liquor a plexus chorioideus arteriás pulsatiojával syncron nyomásváltozásai 
hatnak a kamrafalra és okozzák annak kitágulását. A periventricularis 
ischaemiás laesio, agyi compliance csökkenés fokozza az előző 
mechanizmus hatását.  
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 Az arteriás hypertensio is capillaris-károsodáshoz, fehérállományi 
destructiohoz és következményes agyállományi compliance csökkenéshez 
vezet, amely további kamratágulatot indukál az emelkedett pulsus- 
nyomással együtt. Az arteriás hypertensionak szerepe van a pulsus-nyomás 
emelkedésében és a következményes hyperdinamiás liquor-áramlás 
kialakulásában, amely MR- liquor-dinamikai vizsgálatokkal követhető 
INPH-s betegeknél, illetve a pulsus-syncron liquornyomás- emelkedésben. 
 Nyitott kérdés maradt, hogy az ischaemiás tényezők, vagy a 
mechanikus liquor-dinamikai elváltozások az elsődlegesek az INPH 
kialakulásában. Nagyon valószínű, hogy mindkettő egyszerre érvényesül. 
Az INPH és a hypertensiv eredetű cerebrovascularis megbetegedések 
együttesen fordulnak elő. A klinikai tünetek kialakulását és progresszív 
jellegét a kamrakörüli vérátáramlás csökkenése okozza. A shunt-műtét 
feltételezhetően végsősoron a perfusio fokozása útján fejti ki jótékony 
hatását,amely a kamrafal-feszülés csökkenésének eredménye.. Feltételezik, 
hogy systole alatt a feszülő kamrák periventricularis perfusio-csökkenést, 
következményes fehérállomány károsodást okoznak, amely a kamrák 
további tágulását eredményezi.  
 
c. Vizsgáló eljárások 
 
NPH-nál nem a kórisme megállapítása az alapvető probléma, 
hanem a különböző vizsgálatok prognosztikus értéke vitatott.  
A neuropsychologiai tesztek közül az idegsebészek között 
leggyakrabban használt MMSE (Mini Mental State Examination) előnye, 
hogy egyszerű, gyors, – hátránya, hogy enyhe eltéréseket esetleg nem fed 
fel.  
A képalkotó eljárások közül általában a koponya-CT az első 
vizsgálat, amely az atrophiának megfelelőnél (Evans-index 0,3 felett, Evans 
1942, Graff-Radford 1986) lényegesen tágabb kamrarendszert mutat NPH-
ban. Kifejezetten tág temporalis kamraszarvak, lekerekített III. kamra és 
frontalis kamraszarvak jellemzik, periventricularis hypodensitassal, amely 
NPH-ban hiányozhat is. A periventricularis hypodensitas utalhat 
transependymalis liquorfelszívódásra (nem bizonyított), amely valójában 
interstitialis hydrocephalus, de ischaemiás laesiora is. INPH- nál tág Sylvius 
árkok, összeköttetésben asymmetriasan tág sulcusokkal műtétre jól reagáló 
esetekben előfordulhatnak, liquor-raktárként szerepelhetnek. A 
kamratágulat triventricularis vagy tetraventricularis, az oldalkamrák tágulata 
gyakran asymmetriás. 
  A koponya-MR-vizsgálat lehet statikus vagy dinamikus. A CT- 
vizsgálathoz képest a statikus-MR segít az INPH és az Alzheimer-kór 
elkülönítésében. MR-n jól látható az Alzheimer-kórra jellemző 
hippocampus atrophia. Bifrontalisan tág sulcusok, symmetricusan 
elkeskenyedett gyrusok inkább atrophia mellett szólnak. Régebb óta 
fennálló hydrocephalusnál megfigyelhető a corpus callosum elvékonyodása. 
A cine-MR-vizsgálat információt nyújt a liquor-áramlásról. Aquaeductus 
stenosisnál Bradley (1986) írta le először a fokozott liquor-áramlásra utaló 
jelet az un. „flow void”-ot, extraventricularis occlusiv hydrocephalusnál az 
áramlási jelek szegényes voltát. 
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Invazív vizsgáló-eljárások, amelyek ambulanter szűrővizsgálatra 
nem alkalmasak: tartós lumbalis drainálás és liquorlebocsátás, tartós 
lumbalis vagy intraventricularis liquornyomásmérés és liquorfelszívódási-
resistentia mérés.  
A radionuclid cisternographia diagnosztikus értéke elismert, 
prognosztikus értéke a műtét kimenetelét illetően vitatott. 
  Agyi vérátáramlás-SPECT-vizsgálatok és az agyi metabolizmus 
vizsgálata (PET) NPH-nál frontalisan és periventricularisan mutatnak 
csökkent áramlást, illetve anyagcserét, amelyek sikeres műtét után javulnak 
–relatíve új, ígéretes vizsgáló módszerek. 
   
2. Célkitűzések: 
 
1. A felnőttkori chronicus hydrocephalus korszerű, ambulanter klinikai 
vizsgálatok és modern képalkotók adatain alapuló osztályozása.  
2. Külön kívántam elemezni az úgynevezett idiopathias (ismeretlen eredetű) 
normális nyomású hydrocephalusos betegcsoportot és ezen betegcsoport 
kezelési eredményét összehasonlítani az összes chronicus felnőttkori 
hydrocephalusos beteg kezelési eredményével. 
3. Célul tűztem ki a műtéti indikáció eldöntésére alkalmas noninvazív, 
ambulanter elvégezhető, a kivizsgáláshoz és utánkövetéshez is megfelelő, 
összehasonlítható vizsgáló-eljárások algoritmusának meghatározását. 
4. Célom a legjobb eredményt biztosító sebészi módszert választani: 
occlusiv hydrocephalus esetén a vizsgálatok eredményétől függően 
endoscopos III. kamra fenestratiot, vagy shunt-műtétet - shunt-műtét esetén 
az összes adat birtokában a megfelelő szelepkiválasztás, illetve beállítás. 
5. A hydrocephalus következtében kialakult agyi strukturális elváltozások 
neuropathologiai tanulmányozása. 
 
3. Betegek és módszer 
 
Az Országos Idegsebészeti Tudományos Intézetben az utóbbi 5 
évben, évente átlag 100 felnőtt betegnek volt szüksége shuntbeültetésre 
chronicusan kialakult hydrocephalus miatt. Ez az összes felnőttkori műtét 3-
5%-a évente. A gyermekkor és felnőttkor határát a betöltött 18. életévben 
jelöltük meg.   
 1996 - 1999-ig bezárólag, azzal a feltétellel, hogy a betegek 
utánkövetési ideje legkevesebb egy év legyen: 100 beteget vizsgáltunk, 
kezeltünk és követtünk azonos feltételekkel és módon, előre megállapított 
szempontok szerint. A betegek előszűrése belgyógyászati, neurologiai és 
psychiatriai osztályokon történt (anyagcsere-zavarok, folyadék-elektrolit 
háztartás zavarainak kiszűrése, Alzheimer-kór, Parkinson-kór irányában 
történő kivizsgálás, egyéb dementiaval járó kórképek felderítése).  
 Feltételként szerepelt, hogy a CT-vizsgálatnál észlelt kamratágasság 
nagyobb legyen a 0,3-al jelzett Evans-indexnél (Evans-index (1942) : a 
frontalis kamraszarvak távolsága osztva a belső koponyacsont átmérővel 
azonos síkban mérve, normális tartomány 0,16 - 0,29, átlag 0,23), ne 
legyenek atrophiára utaló egyértelmű jelek, mint például minden gyrusra 
vonatkozó elkeskenyedés az összes sulcus nagyfokú tágulatával.  
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3. 1. Ambulanter vizsgálatok 
Az első vizsgálat alkalmával részletes adatokat rögzítettünk a 
kórelőzménnyel, kísérő vagy megelőző betegségekkel kapcsolatban 
elsősorban a betegtől nyert információk alapján és a hozzátartozóitól, 
valamint az előző orvosi kezelések leírásaiból. Törekedtünk a kórelőzmény 
időtartamának pontos megítélésére. 
A beteg belgyógyászati, neurologiai vizsgálatát követően vizsgáltuk 
a járászavar fokát (nincs = 0, enyhe (széles alapú) = 1, bottal-egyedül = 2, 
bottal és segítséggel = 3, járásképtelen = 4,  Black 1980). 
Neuropsychologiai vizsgálat történt a módosított Mini Mental State 
(mMMS) alapján a mentalis status egységes megítélhetőségére (maximális 
pontszám: 30, feledékenység mellett, ha mMMS 30 = 1, mMMS 25-20 = 2, 
mMMS 20 alatt = 3 ). 
 A beteg vagy hozzátartozója bemondása alapján ítéltük meg a 
vizelési zavar fokát (nincs = 0, sürgősség = 1, elcsepeg = 2, incontinentia 
=3). 
Amennyiben a kórelőzmény ismerete, a beteg neurologiai statusa és 
a képalkotó vizsgálatok alapján a további teendőket egyértelműen nem 
lehetett megítélni ambulanter radionuclid liquor-dinamikai vizsgálatokat 
végeztünk. Ezen betegek adatai kerültek részletes feldolgozásra, érkezési 
sorrendben, válogatás nélkül.   
Radionuclid cisternographia: 300 MBq Tc99m –DTPA cisternalis 
beadását követően 1,3,6 és 24 órás planáris, illetve 6 és 24 órás SPECT – 
felvételeket készítettünk ADAC Dual Head Solus-Epic Spect kamerával. 
Vizsgáltuk és értékeltük a normális nyomású hydrocephalusra jellemző 
radionuclid cisternographiás eltéréseket: 1. Communicaló NPH-nál a 
cisternálisan beadott radiopharmacon visszaáramlott a kamrarendszerbe 
(kamra reflux). 2. A kamrarendszerben pangó radiopharmacon intenzitását 
detektáltuk 1-6 és 24 óra múlva. 3. Értékeltük a convexitas subarachnoidalis 
tereinek radiopharmacon telődését. 4. Mértük a liquor keringési és 
felszívódási idejét (gyorsult, átlagos vagy csökkent volt). 
       A radionuclid cisternographiás vizsgálatokat agyi vérátáramlás 
vizsgálatokkal egészítettük ki. A vizsgálat ugyanazon SPECT kamerával 
740 MBq Tc-99m – HMPAO (hexametil-propilen-amin-oxim) i.v. beadását 
követően történt. Vizsgáltuk a periventricularis fehérállomány, törzsdúcok, 
temporo-medialis-, frontalis- és parietalis regiók perfusioját. 
Periventricularis mély fehérállományi és bifrontalis egyoldali túlsúlyú 
keringészavart műtét melletti, a súlyos multifocalis keringészavar jeleit, 
csökkent kétoldali temporo-medialis perfusioval műtét elleni érvként 
értékeltük.  
   
3. 2. Műtéti technika 
 
A tárgyalt módon kivizsgált betegek, ha műtét mellett döntöttünk, a 
felvételt követően újabb laboratoriumi, neurologiai, neuropsychologiai és 
anaesthesiologiai vizsgálatokat követően kerültek műtétre, amelyet minden 
betegnél ugyanaz az idegsebész végzett el azonos körülmények között.  A 
betegek műtéti előkészítését is minden esetben azonos módon végeztük.  
A shunt-rendszert csak a közvetlen felhasználás előtt csomagoltuk 
ki, Gentamycines fiziológiás só-oldatba helyeztük. A betegek állapotától 
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függően egyszeri (bemetszés előtt 1g Kefzol i.v.) vagy tartós antibiotikus 
védelmet alkalmaztunk. A Sophysa szelepeket  jobb frontalis, 
egyenesvonalú, kb. 3 cm-es bőrmetszésből, a Pudenz szelepeket lebenyes 
bőrmetszésből  ültettük be, csak kivételesen, bőrdefektus esetén tértünk el 
ettől. A kamradrain bevezetése a középvonaltól 2cm-el lateralisan, 
közvetlenül a sutura coronaria előtt, Kirschner fúróval készített fúrt- lyukból 
történt. A durát bipolaris coagulatiót követően élesen bemetszettük, de 
esetenként az arachnoideát is hasonlóan nyitottuk meg. A kamradraint a 
középvonal síkjával párhuzamosan, kb. 30 fokkal frontalis irányba döntve 
lassan vezettük be. A kamrafal átszúrása után a fém vezetőszálat 
eltávolítottuk és anélkül toltuk még 1-2cm-t előre az oldalkamrában. 
Felnőtteknél általában 6-7cm hosszú kamradrainre volt szükség, amelynek 
kb. 5cm-es szakasza került intracranialisan behelyezésre és kb. 1-2cm 
hosszú extracranialis része csatlakozott közvetlenül a szelephez (egyenes 
kamradrain, PS Medical) vagy a szelep előtti reservoir-hoz (PRO7, 
Sophysa). Egyszeri, kamrai liquornyomás-mérést követően laboratóriumi 
vizsgálatra minden betegtől kb. 2ml liquort bocsátottunk le. A peritonealis 
drain bevezetése kb. 4-5cm-el paramedian, kb. 4cm-el a jobb bordaív alatt 
ejtett kb. 3-4cm-es bőrmetszésből, a musculus abdominis externus fasciája 
alól indult, így záráskor a drain a fascia alá került (u.n. rácsmetszést 
alkalmazunk). A hasi sebre 24 órára nyomókötést helyeztünk, megelőzendő 
a hasi drain peritonealis űrből történő kicsúszását, hasfali liquorgyülem 
kialakulását.  
A Sophysa szelep bőr alá történő behelyezését segítette a parietalis 
segédmetszésnél átmenetileg kivezetett distalis-drain részlet, így nem a hasi 
seb felől kellett hosszan vongálni a koponya bőre alá helyezendő szelepet. A 
kamrai liquor bevérzése és a szelep eltömeszelődése miatti shuntvezetési-
zavar egyszeri, óvatos, pontos kamrapunctioval elkerülhető volt. A drainek 
szétcsúszását az összeillesztéseknél alkalmazott három sebészi csomóval 
előztük meg. A distalis-szár bevezetésénél a mamma mirígyállományát 
medial felől kerültük el.  Mindig mélyen a bőr alá helyeztük a draint, 
sohasem tűnt át a bőrön, nem keletkezett decubitus és fertőzés.  
 Az első két évben műtétkor közepes vagy magas nyitási nyomású 
Pudenz-szelepeket (Medtronic, USA) használtunk, majd lehetőségünk nyílt 
állítható SU 8 Sophysa (Sophysa, France) szelepek beültetésére. Az állítható 
szelepeket az utóbbi időben mindig magas nyitási-nyomásértékre állítottuk 
műtétkor, s szükség szerint a későbbiekben változtattuk. Így a shunt- 
adaptációs idejét, a szigorú ágynyugalmat egy napra csökkenthettük, 
anélkül, hogy subduralis hygroma vagy haematoma kialakulását észleltük 
volna. Jelenleg a kisebb méretű, de azonos paraméterekkel rendelkező SM 8 
szelepeket implantáljuk. Különösen az idős, vékonybőrű nőbetegeknél van 
ennek jelentősége a bőr decubitus elkerülésében.  
Műtét után a betegek mobilizálása is a választott szeleptől függően  
történt. Pudenz-szelep beültetése esetén az ötödik postoperativ napon, míg 
az állítható szelepek használatát követően már a második napon felkeltettük 
a betegeket.  
Egy héten belül koponya-CT-vizsgálatot végeztünk a shunt-helyzet 
ellenőrzésére és a korai szövődmények felismerése és kizárása céljából. 
Neurologiai és neuropsychologiai kontroll előzte meg a műtétet követő 
hetedik napi hazabocsátást vagy más intézetbe történő áthelyezést. Újabb 
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kontroll-vizsgálatok egy hónap, három hónap múlva majd évente történtek, 
postoperativ komplikáció gyanúja esetén sürgősséggel soron kívül is.  
 
 
3.3. Hydrocephalus következtében kialakult agyi strukturális 
elváltozások neuropathologiai  vizsgálata 
 
Hisztológiai vizsgálatokat végeztünk 18 esetben, ahol a klinikum és a 
képalkotó vizsgálatok alapján hydrocephalus jelenlétét lehetett 
megállapítani.   A betegek egy része a hirtelen kialakult lágy burki vagy 
agyállományi vérzést követõen, más részük a régebben kialakult chronicus 
hydrocephalushoz társuló szövődmények miatt halt meg.  
Eseteinket a betegség idejének alapján három csoportba (egyenként hat-
hat beteg) soroltuk: 1. acut csoport: a betegek klinikai történéseket követõen 
6 napon belül haltak meg, 2. subacut csoport: hat nap és 6 hét között elhunyt 
betegek, 3. chronicus csoport: hat hete vagy régebben fennálló 
hydrocephalusban elhalálozott betegek. Az agyi elváltozások értékeléséhez 
10 kontroll esetet használtunk. Minden esetben történt részletes 
neuropathologiai feldolgozás különös tekintettel a kamrarendszer falának, 
valamint a nagyrészt vérzéses lágy burkokkal fedett convexitasi 
kéregállomány-részletek tanulmányozásával. Vizsgáltuk még a 
periventricularis agyszövetet is.  
A metszeteket haematoxilin - eozin (HE), Mallory trikróm és Woelcke - 
féle myelin-eljárásokkal festettük meg, miután a szövetrészleteket 10%-os 
formalinban fixáltuk és paraffinba ágyaztuk. Gallyas-féle ezüstimpregnatiot 
alkalmaztunk a rostos glia kimutatására. A paraffinmetszeteken 
streptavidin-HRP-technikával immunreakciót végeztünk gliafibrillumok és 





4. 1. Klinikai vizsgálatok  
A részletesen elemzett 100 chronicus felnőttkori hydrocephalusos 
betegből 54 tartozik az úgynevezett ismeretlen eredetű, azaz idiopathias 
normális nyomású communicaló hydrocephalusos csoportba (INPH, 
54/100). Az elkülönítés alapja a kórelőzmény ismeretlen volta, a jellegzetes 
klinikai trias (járászavar, dementia, vizelési zavar) és az előzőekben 
részletezett CT/MR és radionuclid liquor-dinamikai vizsgálatok NPH-ra 
jellemző eltéréseinek jelenléte. 
Az INPH-s betegek (1.csoport) adatait összehasonlítottuk az ismert 
eredetű, secunder communicaló hydrocephalusos (SNPH, 24/46/100) és 
occlusiv, azaz nem communicaló hydrocephalusos (22/46/100) betegek 
(2.csoport) adataival. 
Az INPH-s csoportban a betegek átlag életkora 67 év, median 69 év, 
a legfiatalabb 41, a legidősebb 84 éves volt a műtét idején (Variance ratio 
test: mean 66,96296, Std.Err.: 1,167329, Std.Dev.: 8,578083, 95% C 64. 
62). Az INPH ismérvei alapján abba a csoportba nem tartozó 46 beteg átlag 
életkora 49 év, median 48 év, a legfiatalabb beteg 20, a legidősebb 78 éves 
volt a műtét idején idején (Variance ratio test: mean 49,28261, Std.Err.: 
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2,23167, Std.Dev.: 15,13592, 95% C 44. 787) Az INPH-s betegek és az 
utóbbi betegcsoport életkori megoszlását illetően szignifikáns a különbség: 
p=0,000000154. 
Az INPH-s csoportban minden esetben igazolható volt kísérő 
betegség megelőzően is vagy a hydrocephalussal egy időben diagnosztizált 
cerebrovascularis történés 29 esetben, 32 beteget kezeltek egyidejűleg 
hypertonia, 12-t ischaemiás szívbetegség és 12-t diabetes mellitus miatt. Öt 
betegnek volt periferiás vascularis történése a hydrocephalus 
diagnosztizálása előtt. Két beteget kezeltek évek óta epilepsia és 3 beteget 
Parkinsonismus miatt. A másik csoportban a secunder communicaló 
hydrocephalusos betegeknél (SNPH, 24/46) a hypertonia és az azzal 
kapcsolatos cerebrovascularis történések aránya magas volt (24/46, 58%), a 
kórelőzményben szereplő nagyszámú (10/24) subarachnoidalis vérzéssel 
összefüggésben. A 46 betegre vonatkoztatva a cardio/cerebrovascularis 
kísérő betegségek előfordulási arányát ez a csoport befolyásolta 
kedvezőtlenül.  
Az ismert eredetű occlusiv hydrocephalusos csoportban kilencből öt 
esetben (5/9/22), az ismeretlen eredetű occlusiv hydrocephalusos csoportban 
tizenháromból nyolc esetben (8/13/22) észleltük betegeinknél a jellegzetes 
klinikai triast  (járászavar, dementia, vizelési zavar), a fennmaradó kilenc 
esetben fejfájás (7), fülzúgás (1), diabetes insipidus (1),  indokolták a 
koponya-CT elvégzését, amely a panaszok hátterében a további 
vizsgálatokkal együtt, kezelést igénylő hydrocephalust igazolt. 
Az INPH-s csoportban a shunt-műtétre jól reagáló betegeknél 
minden esetben járászavarral kezdődött a betegség (42/54, 78%), míg a 
shunt-műtét után nem javuló betegek mindegyikénél mentalis hanyatlás volt 
az első tünet (12/54, 22%). 
 Az INPH-s (54 beteg) és a másik csoportban elemzett 46 beteg 
életkori szórását vizsgálva az a második csoportban szignifikánsan nagyobb  
volt, mint az első csoportban (p=0,001).    
 A műtéti eredmények (a klinikai tünetek változásának pont-
összesítése) alapján négy csoportba soroltuk betegeinket (Black, 1980): 1. 
csoport: a betegek javultak, előző tevékenységüket folytatják, 2. csoport: 
javultak, enyhe maradványtünetekkel, 3. csoport: javultak, de segítségre 
szorulnak, 4. csoport: változatlan vagy rosszabb. A műtéti eredmények 
értékelésénél a vizsgálatok alapján nyert pontösszesítéseken kivül az egyéb 
panaszok ( pl. fejfájás, szédülés, fülzúgás) változását és a hozzátartozók 
véleményét is figyelembe vettük, különösen annak megítélésénél, hogy 
valaki mennyiben képes önnálló életvitelre. 
 
4. 2. Képalkotó eljárások  
 
Koponya-CT-vizsgálatok  
Összehasonlítottuk a műtét előtt és műtét után egy évvel készült CT- 
felvételeken látható hydrocephalusra jellemző eltéréseket. A kamraméret 
változásának méréséhez az Evans-indexet használtuk, vizsgáltuk a 
periventricularis hypodensitas meglétét, vagy hiányát, a frontalis 
kamraszarvak és a harmadik kamra lekerekítettségét, a Sylvius-árkok és 
sulcusok tágasságát és elemeztetük azokat a műtéti kimenetel és a 
különböző  klinikai csoportosítás összefüggésében is. Az adatok 
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értékeléséhez a STATA 7.0 (Texas Instrument) programcsomagot 
használtuk. 
Az Evans-index minden betegünknél nagyobb volt, mint 0,3. A 
legjobban reagáló  INPH-s csoportban (15/54) minden esetben 0,4 feletti 
volt a műtét előtt, de az összes beteget tekintve műtét után egy évvel sem 
tudtunk szignifikáns kamraméret csökkenést igazolni ebben a csoportban a 
jó klinikai javulás ellenére. Az összes INPH-s beteg (54/100) Evans-index 
változása szignifikans (Wilcoxon-test: p = 0,000000016), azonban a vizsgált 
többi beteggel (46/100) összehasonlítva a preoperativ és az egy éves 
postoperativ Evans-index változást (kamraméret csökkenést) az INPH-s 
csoportban (1.csoport) szignifikánsan kisebb, mint az SNPH-s + occlusiv 
(occl.) csoportban (2. csoport): p=0,0001 (two sample t test with unequal 
variances).  
A frontalis kamraszarvak és III. kamra lekerekítettségét egy 
kivétellel a műtétre reagáló és nem reagáló esetekben is észleltük, ez a  
műtét után mérséklődött mind az INPH-s, mind a többi esetben. A 
statisztikai elemzéssel a két csoport között különbséget nem tudtunk 
igazolni. A periventricularis hypodensitas két eset kivételével jelen volt a 
műtétre reagáló és nem reagáló INPH-s betegnél is. Összehasonlítva a műtét 
előtti és műtét utáni változást a két vizsgált csoportban statisztikai 
módszerekkel nem volt különbség. A Sylvius-árkok basis közeli része tágult 
a reagáló esetek 55%-ában, míg a 2. csoportban, csak 15%-ban, de a 
különbség a két csoport között nem szignifikáns. A convexitas-közeli 
sulcusok komprimáltak voltak a műtétre reagáló esetek 65%-ában 
(27/42/54), a betegek 35%-ában (15/42/54) észleltünk asymmetriasan tágult 
sulcusokat. A sulcusok tágasságának változását, normalizálódását 
összehasonlítva az 1-es (INPH) és a 2-es (SNPH+occl.) csoportban az az 
utóbbiban mutatott csak szignifikáns változást a műtét után: p = 0,017 
(Mann-Withney test). 
A műtétre reagáló betegek 12%-ában az egy éves kontrollnál sem 
észleltük a kamraméret változását, de a betegek klinikailag jelentősen 
javultak. Ezeknél a betegeknél agyi vérátáramlás-növekedést igazolt a 
postoperativ SPECT. 
INPH-val együttesen észlelhető cerebrovascularis laesiok jelenléte 
nem zárta ki, hogy shunt-műtétre javuljon a beteg állapota. Egy évnél 
hosszabb kórelőzmény esetén, feltételezhetően az agyállomány és kamrafal 
rugalmas elemeinek károsodása miatt, nem észleltük a kamratágasság 
lényeges csökkenését, amely nem zárta ki a megfelelő klinikai javulást. 
Minél rövidebb volt a kórelőzmény, annál kifejezettebb volt az Evans-index 
változása. 
 INPH – nál a koponya-CT- vizsgálat fontos, első képalkotó 
vizsgálat volt, de nem mindig korrelált a klinikai állapottal. Progresszív 
klinikai romlás mellett az évente ismételt CT felvételek változatlanok voltak 
14 esetünkben, amely késleltette az időben történő kezelést. Logisztikus 
regressziós modellel vizsgálva  a  hosszabb kórelőzmény szignifikánsan 







  A vizsgált 100 betegből 52-nél történt koponya-MR-vizsgálat is. A 
tanulmány kezdetén nem volt lehetőség minden beteg koponya-MR 
vizsgálatára a technikai háttér hiányossága miatt. Occlusiv hydrocephalus 
gyanúja esetén mindig (22/100), communicaló hydrocephalusnál 30 esetben 
történtek vizsgálatok.  
  
4.3. Radionuclid  vizsgálatok (RCMG-SPECT=SPECT cisternographia 
és agyi vérátáramlás SPECT) 
 
Száz esetünkben radionuclid liquor-dinamikai és agyi vérátáramlás 
SPECT-vizsgálatokat végeztünk. A kiértékelések vizuálisan és quantitatív 
mérésekkel történtek.  
SPECT cisternographiával vizsgáltuk a liquortér kommunikációs 
képességét, a liquor-dinamikai viszonyokat műtét előtt és azok változását 
műtét után. Communicaló hydrocephalus eseteiben (78/100) a 
radiopharmacon stagnált a kamrákban. Műtétre jól reagáló esetekben 
legkifejezettebben a 24 órás felvételeken volt detektálható. Műtét után, jól 
vezető shunt mellett a 24 órás felvételeken jelentősen csökkent a kamrában 
mérhető radiopharmacon aktivitása 
A műtétre nem reagáló communicaló hydrocephalusos esetekben  
mérsékelten tágult oldalkamrákat, enyhefokú, 24 órára kifejezetten 
csökkenő mértékű kamrai tracer depositiót, szignifikáns subarachnoidalis és 
basalis cisternák területi radiopharmacon megjelenést, pangást észleltünk.     
 Ha nem jutott radiopharmacon a tágult kamrákba, - occlusivnak 
fogadtuk el a hydrocephalust. Occlusiv hydrocephalus esetén indirect 
módon rajzolódtak ki a tágult oldalkamrák, a radiopharmacon jelentős része 
a basalis liquorterekben stagnált. 
A kamrai tracer depositio, subarachnoidalis block és 
liquorfelszívódás  mértékének változásait mértük műtét előtt és után. Egytől 
3-ig terjedő skálát használtunk az eltérések fokának jellemzésére, 1-el 
jelöltük az enyhe, 2-vel a közepes és 3-al a súlyos eltéréseket.  
Shuntvezetési zavar gyanúja esetén SPECT cisternographiát 
végeztünk a szeleprendszer és a csatlakozó drainek működőképességének 
megállapítására. 
 
Agyi vérátáramlás SPECT-vizsgálatokat 99mTc-HMPAO intravénás 
beadását követően végeztünk 100 esetben. Vizsgáltuk a periventricularis 
fehérállomány, törzsdúcok, temporo-medialis, frontalis, parietalis és 
cerebellaris régiók vérátáramlását. Táblázatban összesítettük a frontalis, 
temporo-medialis, parietalis és cerebellaris keringészavar mértékét. Nullával 
jelöltük, ha nincs kimutatható keringészavar, 1-el az enyhe, 2-vel a közepes, 
3-al a súlyos keringési zavart. 
A shunt-műtétre nem reagáló betegekben súlyos, multifokális vagy 
diffúz globális keringészavart észleltünk műtét előtt, amely jól vezető shunt 




4. 4. Statisztikai elemzések összefoglalása 
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Folytonos változó esetén (kor, Evans-index, anamnesis hossza) t-
testet, nem esetén χ2 és egyéb változók esetén Mann-Whitney rangösszeg 
próbát alkalmaztunk. 
 
A LEGJOBB ÉS A LEGROSSZABB ÁLLAPOT EGYMÁSTÓL 
FÜGGETLEN MEGHATÁROZÓI CSOPORTOKON BELÜL (melyek 
azok az adatok és vizsgálati eredmények, amelyek alapján a jó vagy rossz 
műtéti kimenetelre következtetni lehet):  
 
I. csoport (INPH)  II. csoport (SNPH+occl.) 
kor                                        ⎯*           ⎯*  
nem                              ⎯                 ⎯       
  
KLINIKUM 
anamnesis hossza       ++            ⎯ 
járászavar        ⎯     ++ 
dementia        ++     ++ 
incontinentia        ++     ++ 
CT 
 Evans-index          +     ⎯ 
 Pvh.          ⎯     ⎯ 
 front. +III.k.leker.        ++   ++ 
Sylvius-árok tágassága         +    ++ 
conv. sulcusok tágassága   ++    ++ 
RCMG-SPECT 
 KTD           ⎯    ⎯ 
 SB           ⎯    ⎯ 
 CSF reabsorptio zavara     ++    ⎯  
HMPAO-SPECT 
(keringészavar területei) 
frontalis           ++    ++ 
 temporo-medialis         ++    ⎯ 
 parietalis            +    ++ 
 
+ = szignifikancia 10 % alatt, ++ = szignifikancia 5% alatt, ⎯ = nincs 
összefüggés 
*   = a magasabb kor rosszabb kimenettel jár, de a csoportok betegszáma 
alacsony, hogy szignifikáns eltérést mutasson. I. csoport: jó/rossz kimenetel 
= 63/67 éves kor, II. csoport: 47/54 éves kor. 
(Pvh=periventr.hypodensitas, front+III.k=front.kamraszarvak és a III. kamra 









CSOPORTONKÉNT VIZSGÁLVA A CT - PARAMÉTEREK 
VÁLTOZÁSÁT A MŰTÉTRE JÓL , KEVÉSBÉ JÓL ÉS NEM REAGÁLÓ 
BETEGEK KÖZÖTT - 
 – VAN-E A CT - PARAMÉTEREK VÁLTOZÁSAINAK 
PROGNOSZTIKUS JELENTŐSÉGE:      
 
 I. csoport (INPH) II. csoport (SNPH+occl.) 
 
Evans-ind.   ++          - 
Periv.hypod.     +      - 
Front.+III. kamra     -      - 
Sylvius tágassága     -      - 
sulcusok tágassága   ++      - 
 
Mann-Whitney rangösszeg próbát alkalmaztunk.  A – prognosztikus értékű, 
a + jelnek nincs prognosztikus jelentősége. 
  
Ha a klinikai tünetek, a CT jelek és a radionuclid vizsgálatok együttes 
hatását vizsgáljuk a kimenetelre logisztikus regressziós modellel, az adatok 
alacsony száma miatt a 2. csoportban  összefüggést nem kapunk. Az 1. 
csoportban a kimenetel 1-4 skálán vizsgálva összefüggést mutat: 
anamnaesis hosszával, a klinikai tünetek súlyosságával, a Sylvius-árok és a 
sulcusok CT-n látható tágasságával, és a HMPAO-SPECT-en kapott 
frontalis-, temporalis-, és parietalis keringészavar meglétével és fokával.    
 
4. 5. Szövődmények 
 
Az ismeretlen eredetű normális nyomású hydrocephalusos (INPH) 
csoportban (54/100) egy éven belül három betegen végeztünk  újabb 
műtétet.  Mindhárom betegnél késői (post op. két hónap múlva), a shunttel 
azonos oldali subduralis haematoma kialakulása miatt történt újabb műtéti 
beavatkozás. Fúrt-lyukból haematoma lebocsátást és a közepes nyitási 
nyomású Pudenz-szelepek magas nyitási nyomású Pudenz-szelepekre 
történő cseréjét végeztük el jó eredménnyel. A későbbiekben alkalmazott 
állítható szelepes Sophysa shuntökkel ezt a szövődmény-típust ki tudtuk 
küszöbölni. Két esetben észleltünk az egy hónapos CT kontrollnál 
subduralis hygromát, amely panaszokat, tüneteket nem okozott – az 
observatio alatt spontán regrediált. Két betegnél, akiknél állítható szelepes 
Sophysa shunt került beültetésre, a nyitási nyomás emelésével a  subduralis 
hygroma regrediált. Ebben a csoportban egy éven belül nem vesztettünk el 
beteget. 
Az ismert eredetű communicaló hydrocephalusos (S”N”PH) 
csoportban (24/100) egy éven belül négy betegen kellett újabb műtétet 
végezni. Egy betegnél subduralis haematoma miatt fúrt-lyukból haematoma 
lebocsátás és szelepcsere történt. Két betegnél chronicus septicus tünetek 
miatt shunteltávolítás, majd újabb shuntbeültetés történt. Egy betegnél a 
nem vezető szelepet cseréltük. Egy éven belül ebből a csoportból sem 
vesztettünk el beteget. 
 20
Az occlusiv hydrocephalusos csoportból (22/100) egy beteget 
vesztettünk el a negyedik postoperativ napon subacut subduralis haematoma 
miatt, akinek közepes nyitási nyomásértékű Pudenz szelepet ültettünk be. 
Az előírt shunt-adaptációs időszakban többször felkelt és valószínűleg a 
szelep túlvezetése okozta a fatális kimenetelű subduralis haematomáját. 
Ennek tanulságaként kezdtük alkalmazni kritikus esetekben (régóta fennálló 
occlusiv hydrocephalus kifejezett kamratágulattal) az állítható szelepeket, 
az utóbbi időben mindig magas nyitási nyomásértékre állítva, majd az 
endoscopos III.kamra fenestratiot első lépésként, ha liquorfelszívódási zavar 
nem áll fenn.   
 
4. 5. Neuropathologiai vizsgálatok  
 
A hat napon belül elhalt betegek közül az acutan kialakult 
hydrocephalus hátterében négy esetben aneurysmaruptura, két esetben 
állományvérzés volt. Szövettani vizsgálattal a rupturált aneurysmás és az 
állományvérzést mutató esetekben is megfigyelhetõ volt a kamrafalak 
melletti állomány oedemás fellazulása és ischaemiás károsodása. A destruált 
kamrafalat sok helyen borító haematoma helyenként beterjedt a fellazult 
subependymalis regióba és annak körülírt leválásához vezetett a felszínt 
borító ependyma sejtekkel együtt. Az ependyma sejtek a kamrában lévõ 
haematoma mellett lelapultak, szabálytalanok voltak és sok helyen, fõleg a 
vérzéses területek körül hiányoztak, a fehérállomány felett és a septum 
pellucidumnak megfelelõen kiterjedtebben. A lesodródott ependyma-sejtek 
helyét változó kiterjedésben gliosis foglalta el, nagyrészt a gliarostok 
keskeny kötegekbe rendeződésével. A periventricularis állományban 
diffusan oedema, az erek körül kiterjedt oedemás zóna, valamint 
összenyomott szabálytalan erek voltak.  
  Subacut  pathologiai elváltozásokat hat esetben lehetett megfigyelni 
a hat nap és hat hét között elhunyt hydrocephalusos betegeken. Az 
ependyma sejtek megnyúlása, lesodródása helyén kifejezett gócos jellegű 
gliosis volt. A változó vastagságú gliarostok lefutása nagyrészt a 
kamrafelszínnel párhuzamosan, ritkán a felszín felé irányult, vagy 
szabálytalanul rendeződő  kötegekben fordult elõ. Az elváltozások 
túlsúlyban a fehérállományt és a septum pellucidumot borító ependymalis 
rétegben voltak. A frontalis kamraszögletekben gliasejtek és ependymalis 
sejtek szaporodtak fel. Az ependymalis felszín papillázottsága és rosetták 
látszottak. Két esetben kisebb, glialis sejtekbõl felépülõ, a kamra üregébe 
emelkedõ csomók, un. nodulusok is elõfordultak. Az erek változó 
tágasságúak és falvastagságúak voltak. A változó kiterjedésű lágy burki 
vérzések négy esetben fibrosissal társultak, valamint a szomszédos 
agyrészletekben oedemával és a szerkezet fellazulásával. A 
kéregállományban két esetben perivascularis vérzés, két esetben ischaemiás 
elvátozás, illetve egy másik esetben gliosis fordult elõ. 
Chronicus elváltozásokat találtunk hat betegen, akik közül háromnak 
aneurysma-rupturája volt az előzőekben, - egy esetben kamravérzéssel. 
Három beteg chronicus hydrocephalusa ismeretlen eredetű volt, 
kórelőzményükben arteriosclerosis, dementia, hypertonia szerepelt. Mind a 
hat betegnél  az ependyma kifejezetten károsodott. A sejtek a felszínrõl 
kiterjedten lesodródtak. A kevés sejtmaradvány szabálytalanul rendeződött. 
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A széles gliotikus területeken számos corpus amylaceum szaporodott fel. 
Minden esetben látszottak elszórtan a kamrafelszínen glialis nodulusok, 
amelyek felszínét helyenként ependyma borította, máshol felszínük csupasz 
volt. Az ismeretlen eredetű chronicus hydrocephalusos eseteknél 
periventricularis oedema mellett ischaemiás gócokat találtunk. Az erek egy 
része hyalinos falú volt és a kisebb kaliberű ereket helyenként hyalinos 
thrombus zárta el. A lágy burkok fibrotikusaknak látszottak. Egy esetben a  
nagyagy molekularis kéreg rétegében gliosist találtunk, nagyszámú corpus 
amylaceummal. A kéregállomány neuronjai szabálytalanokká váltak, 
összezsugorodtak, károsodottak voltak és számuk is csökkent.  
Az agyi kontrollvizsgálatok során hét esetben az ependyma gócos 
elvékonyodását vagy eltűnését találtuk főként a septum pellucidum 
területén, enyhefokú subependymalis gliosissal. Öt esetben 




5. Következtetések, összefoglalás 
 
I. Vizsgálataink alapján megállapítottuk, hogy  a chronicus 
felnőttkori hydrocephalusos csoporton belül a klinikai adatok, képalkotó 
vizsgálatok és a  radionuclid liquor-dinamikai vizsgálatok alapján három 
alcsoport elkülönítése indokolt: 
    1. ismeretlen eredetű NPH (INPH) 
               2. ismert eredetű communicaló hydrocephalus (S„N”PH) 
    3. occlusiv hydrocephalus 
ad. 1. Az INPH életkori előfordulási görbéjén 70 és 74 éves kornak 
megfelelően észleltünk csúcsot. Az INPH a cardio/cerebrovascularis 
betegségekkel együttesen fordul elő. Klinikailag azoknál a betegeknél akik 
javultak (42/54) műtét után, a járászavar volt az első tünet. Az ilyen 
betegek, akkor is jól reagáltak, ha műtét előtt már nagyon elesettek és 
járásképtelenek voltak (4/42).  
 Újabb sebészi beavatkozást igénylő sebészi szövődmény a műtétet 
követő egy éven belül az irodalom adataitól eltérően az INPH-s csoportban 
is alacsony volt: 5,5%.  
 A kivizsgálás ajánlott sorrendje: neurologiai, neuropsychologiai 
vizsgálatok, koponya-CT-vizsgálat, radionuclid SPECT cisternographia és  
agyi vérátáramlás SPECT.   
 Javasolt kezelés: shunt-műtét, lehetőség szerint állítható szeleppel. 
ad. 2. Az S„N”PH életkori előfordulási görbéjén három csúcsot észleltünk  
43-47 és 52 éves kornak megfelelően. A megelőző agyi történéseket 
követően (vérzés, trauma, meningitis) szorosabb a betegek követése, 
hamarabb történtek a hydrocephalus irányában vizsgálatok. Az intracranialis 
nyomás lehet tartósan a normálisnak elfogadott  felső határ, 20 vízcm felett 
is, ezért az irodalomban előforduló secunder normális-nyomású 
hydrocephalus (SNPH) megnevezést nem tartjuk informatívnak, célszerűbb 
a secunder chronicus communicaló hydrocephalus elnevezést használni.     
 A klinikai adatok mellett elegendő a koponya-CT-vizsgálat műtét 
előtt és után is. Mindig shunt-műtét ajánlott. 
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ad. 3. Occlusiv hydrocephalus előfordulhat NPH- ra jellemző klinikai 
tünetekkel. Ezekben az esetekben az életkori megoszlás az INPH-ra 
jellemzőhöz hasonló. Előfordulhat u.n. „klinikai trias” nélkül, amikor az 
életkori előfordulás gyakorisága 20 és 30 éves kor közé esik (általában 
aquaeductus stenosis vagy elzáródás igazolható). 
Klinikai, radionuclid és CT-vizsgálatok mellett, intraventriculáris 
occlusio gyanúja esetén ajánlott minden esetben a koponya- MR vizsgálat 
is. 
 Kezelésükben, ha nincs kimutatható liquorfelszívódási zavar,- 
endoscopos III. kamra fenestratio a célravezető.  
 
II. Az agyi vérátáramlás SPECT és a CT adatainak prognosztikai 
értéke van a műtéti eredményeket illetően. A radionuclid cisternographiával 
nyert adatokat nem találtuk prognosztikus értékűnek, további randomizált 
vizsgálatokat igényel.     
 
III. Acut, subacut és chronicus hydrocephalus által okozott 
neuropathologiai elváltozások elemzése és az irodalmi adatokkal történt 
összevetése alapján megállapítottuk: 1. Acut és subacut hydrocephalus 
esetén az elváltozások reverzibilisek és a klinikai javulás mellett a 
kamraméretcsökkenés is várható a liquorelvezető beavatkozások után. 2. A  
régóta fennálló chronicus hydrocephalus esetén, olyan degeneratív 
agykamrafal és periventricularis elváltozások jönnek létre (gliosis, rugalmas 
elemek elvesztése), amelyek jól vezető shunt mellett sem teszik lehetővé a 
kamraméret csökkenését. Megfigyelésünk klinikai jelentősége az, hogy 




7. Új eredmények: a hazai irodalomban elsőként végezetem jelentős számú 
betegen komplex, - a klinikumra, vizsgálómódszerekre, műtéti eredmények 
elemzésére kiterjedő több éves vizsgálatot felnőttkori chronicus 
hydrocephalusos betegeken. 
A hazai irodalomban elsőként, de a nemzetközi irodalomban is elsők 
között alkalmaztam állítható - szelepes shuntrendszert felnőttkori chronicus 
hydrocephalusos betegek kezelésére. Saját modifikációban írtam le a 
szeleprendszer beültetésének műtéti technikáját a saját műtéti 
feltételeinkhez adaptálva. 
Hazánkban elsőként szorgalmaztam az áttérést a ventriculo-
peritonealis (VP) shuntbeültetésre a ventriculo-atriális (VA) helyett, a VA 
shunt-műtétekkel kapcsolatos tapasztalataim, azok lehetséges súlyos  
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A hydrocephalus problematikája az idegsebészetben 
 
1. Képalkotó eljárások  







Hydrocephalus: megnövekedett liquormennyiség a koponyán belül, 
függetlenül annak elhelyezkedésétől. A klinikumban általában az 
oldalkamrák tágulatát használják a hydrocephalus szinonimájaként (Graham 
1997). 
  
A hydrocephalus kialakulásának lehetséges okai: 
1. A liquort felszívó felszíneket károsító folyamatok: gyulladás, vérzés 
utáni fibrosis  
2. A felszívó felszínek felé történö liquor-áramlást akadályozó 
kórokok: gyulladás, vérzés, tumor okozta intra- vagy 
extraventricularis block 
3. Liquor-túltermelés: plexus chorioideus papilloma. 
 
A hydrocephalus különböző kórképekhez társuló komplex tüneteggyüttes, 
amelyből adódóan klasszifikációja is többféle: 
Occlusiv, nem communicaló vagy intraventricularis occlusiv 
hydrocephalus: az oldalkamrákból a subarachnoidalis térbe történő liquor-
áramlás akadályozott. 
Az elzáródás  leggyakoribb helyei: foramen Monroi, harmadik kamra, 
aquaeductus, IV kamra kimenet. 
 
Communicaló vagy extraventricularis occlusiv hydrocephalus:  a 
kamra-rendszeren kívül akadályozott a liquor-áramlás:  
1. a basalis cisternákban vagy diffusan a subarachnoidalis liquorterekben 
2. az arachnoidealis bolyhokban zavart a liquor felszívódása (hydrocephalus 
malresorbtivus).  
A hydrocephalus lehet: aktív vagy megállapodott („arrested” ,inaktív)  
Időbeni lefolyása alapján: acut, subacut és chronicus  
Az intracranialis nyomásérték szerint: magas-, normális- vagy alacsony-
nyomású  
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Aszerint, hogy kezelésre reagál-e vagy sem: „treatable or untreatable, 
intractable hydrocephalus” 
Attól függően, hogy mely életkorban jelentkezik: intrauterin, csecsemő-, 
gyermek- és felnőttkori. 
 
 
A felnőttkori chronicus hydrocephalus - „normal-pressure 
hydrocephalus” (NPH, Hakim- syndroma) klinikai meghatározása 
 
Klinikailag járászavar, dementia, vizelési zavar jellemzi, képalkotó 
vizsgálatokkal az agykamrák jelentős tágulata észlelhető, lumbalpunctionál 
a liquornyomás nem emelkedik 20 vízcm fölé és a betegek shunt-műtétet 
követően javulnak. (extraventricularis occlusiv hydrocephalus) 
   
A képalkotó vizsgálatok elterjedésével egyre növekszik azon betegek 
száma, akiknél nem a jellegzetes klinikai trias, hanem más tünetek miatt 
(fokozódó fejfájás, fülzúgás, „drop-attack, epilepsia) történnek a vizsgálatok 
és igazolódik a hydrocephalus. Ezért megfelelőbb a felnőttkori chronicus 
hydrocephalus elnevezés, amelyen belül különböző klinikai és 
diagnosztikus szempontok figyelembevételével további alcsoportok 
elkülönítése célszerű. 
 
    
 Az irodalomban leggyakrabban használt csoportosítás a 
kórelőzmény ismeretén vagy ismeretlen voltán alapul. Az esetek közel 
50%-ában ismert a kóreredet és a betegek klinikuma a fent részletezett 
normális nyomású hydrocephalushoz hasonló, - secunder NPH névvel 
jelölik (SNPH, annak ellenére, hogy a liquornyomás általában emelkedett), 
a többi esetben nincs kimutatható ok a kórelőzményben, ezeknél a 
betegeknél ismeretlen eredetű, idiopathias az NPH (INPH).  
 
 
A normális nyomású hydrocephalus (NPH) pathomechanizmusát 
illetően nincs bizonyított elmélet. A legelfogadhatóbb  feltételezések szerint 
mechanikus és ischaemiás factorok hozzák létre, illetve tartják fenn azt. 
Kezdetben a liquor-áramlási zavar következményeként megnő az 
intraventricularis nyomás, amely fokozódó kamratágulatot okoz. A kamra 
tágulása az agyi parenchyma distorsiojához és a periventricularis állományi 




















1. neuropsychologiai tesztek 
2. koponya-CT 
3. koponya-MR 
4. Invazív vizsgáló-eljárások, amelyek ambulanter szűrővizsgálatra nem 
alkalmasak: tartós lumbalis drainálás és liquorlebocsátás, tartós 
lumbalis vagy intraventricularis liquornyomásmérés és  
liquorfelszívódási-resistentia mérés.  
5. radionuclid cisternographia  
6. agyi vérátáramlás-SPECT-vizsgálatok és az agyi metabolizmus 
vizsgálata (PET)  
 




1. A felnőttkori chronicus hydrocephalus korszerű, ambulanter klinikai 
vizsgálatok és modern képalkotók adatain alapuló osztályozása. 
  
2. Elemezni kívántam az úgynevezett idiopathias (ismeretlen eredetű) 
normális nyomású hydrocephalusos (INPH) betegcsoportot és kezelési 
eredményüket összehasonlítani a többi chronicus hydrocephalusos beteg  
kezelési eredményével. 
 
Célkitűzések II.  
 
3. Célul tűztem ki a műtéti indikáció eldöntésére alkalmas noninvazív, 
ambulanter elvégezhető, a kivizsgáláshoz és utánkövetéshez is megfelelő, 
összehasonlítható vizsgáló-eljárások algoritmusának meghatározását. 
4. A therápiás alternatívák értékelése 



















Ambulanter vizsgálatok és értékelésük I. 
 
1. Anamnaesis, kísérő vagy megelőző betegségek adatai 
 
2. belgyógyászati vizsgálat 
3. neurologiai vizsgálat (járászavar: nincs = 0, enyhe, széles alapú = 1, 
bottal-egyedül = 2, bottal és segítséggel = 3, járásképtelen = 4,   
neuropsychologiai vizsgálat történt a módosított Mini Mental State alapján, 
maximális pontszám: 30, feledékenység mellett, ha mMMS 30 = 1, mMMS 
25-20 = 2, mMMS 20 alatt = 3,  vizelési zavar: nincs = 0, sürgősség = 1, 




II.  CT-vizsgálat értékelése  
Evans index ábra 
Táblázat? 
  
III.  Radionuclid cisternographia  
1. Communicaló NPH-nál a cisternálisan beadott 
radiopharmacon visszaáramlott a kamrarendszerbe 
2. a kamrarendszerben pangó radiopharmacon intenzitását 
detektáltuk 1-6 és 24 óra múlva  
3. értékeltük a convexitas subarachnoidalis tereinek 
radiopharmacon telődését  
4. mértük a liquor keringési és felszívódási idejét  
 
IV.  Agyi vérátáramlás SPECT  
Vizsgált regiók: 1. frontalis, 2. törzsdúcok, temporo-medialis, 3. parietalis 4. 
cerebellaris 
 
A műtét előtti és a műtét után egy évvel végzett azonos ambulanter 
vizsgálatok eredményét hasonlítottuk össze klinikai és statisztikai 








  A betegek műtéti előkészítését minden esetben azonos módon 
végeztük.  
A shunt-rendszert csak a közvetlen felhasználás előtt csomagoltuk 
ki, Gentamycines fiziológiás só-oldatba helyeztük. A betegek állapotától 
függően egyszeri (bemetszés előtt 1g Kefzol i.v.) vagy tartós antibiotikus 
 33
védelmet alkalmaztunk. A Sophysa szelepeket  jobb frontalis, 
egyenesvonalú, kb. 3 cm-es bőrmetszésből, a Pudenz szelepeket lebenyes 
bőrmetszésből  ültettük be. A kamradrain bevezetése a középvonaltól 2cm-
el lateralisan, közvetlenül a sutura coronaria előtt, Kirschner fúróval 
készített fúrt- lyukból történt. A durát bipolaris coagulatiót követően élesen 
bemetszettük, de esetenként az arachnoideát is hasonlóan nyitottuk meg, a 
kamrafal átszúrása után a fém vezetőszálat eltávolítottuk és anélkül toltuk 
még 1-2cm-t előre az oldalkamrában (egyenes kamradrain, PS Medical vagy 
PRO7, Sophysa). A peritonealis drain bevezetése kb. 4-5cm-el paramedian, 
kb. 4cm-el a jobb bordaív alatt ejtett kb. 3-4cm-es bőrmetszésből, a 
musculus abdominis externus fasciája alól indult, így záráskor a drain a 
fascia alá került (u.n. rácsmetszést alkalmazunk). A hasi sebre 24 órára 
nyomókötést helyeztünk, megelőzendő a hasi drain peritonealis űrből 
történő kicsúszását, hasfali liquorgyülem kialakulását.  
A Sophysa szelep bőr alá történő behelyezését segítette a parietalis 
segédmetszésnél átmenetileg kivezetett distalis-drain részlet, így nem a hasi 
seb felől kellett hosszan vongálni a koponya bőre alá helyezendő szelepet. A 
kamrai liquor bevérzése és a szelep eltömeszelődése miatti shuntvezetési-
zavar egyszeri, óvatos, pontos kamrapunctioval elkerülhető volt. A drainek 
szétcsúszását az összeillesztéseknél alkalmazott három sebészi csomóval 
előztük meg. Az első két évben műtétkor közepes vagy magas nyitási 
nyomású Pudenz-szelepeket (Medtronic, USA) használtunk, majd 
lehetőségünk nyílt állítható SU 8 Sophysa (Sophysa, France) szelepek 
beültetésére. Az állítható szelepeket az utóbbi időben mindig magas nyitási-
nyomásértékre állítottuk műtétkor, s szükség szerint a későbbiekben 
változtattuk. Így a shunt- adaptációs idejét, a szigorú ágynyugalmat egy 
napra csökkenthettük, anélkül, hogy subduralis hygroma vagy haematoma 
kialakulását észleltük volna. Jelenleg a kisebb méretű, de azonos 
paraméterekkel rendelkező SM 8 szelepeket implantáljuk. Különösen az 












Hydrocephalus következtében kialakult agyi strukturális elváltozások 
neuropathologiai  vizsgálata 
 
Hisztológiai vizsgálatokat végeztünk 18 esetben, ahol a klinikum és a 
képalkotó vizsgálatok alapján hydrocephalus jelenlétét lehetett 
megállapítani.   A betegek egy része a hirtelen kialakult lágy burki vagy 
agyállományi vérzést követõen, más részük a régebben kialakult chronicus 
hydrocephalushoz társuló szövődmények miatt halt meg.  
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Eseteinket a betegség idejének alapján három csoportba (egyenként hat-
hat beteg) soroltuk: 1. acut csoport: a betegek klinikai történéseket követõen 
6 napon belül haltak meg, 2. subacut csoport: hat nap és 6 hét között elhunyt 
betegek, 3. chronicus csoport: hat hete vagy régebben fennálló 
hydrocephalusban elhalálozott betegek. Az agyi elváltozások értékeléséhez 
10 kontroll esetet használtunk. Minden esetben történt részletes 
neuropathologiai feldolgozás különös tekintettel a kamrarendszer falának, 
valamint a nagyrészt vérzéses lágy burkokkal fedett convexitasi 
kéregállomány-részletek tanulmányozásával. Vizsgáltuk még a 
periventricularis agyszövetet is.  
A metszeteket haematoxilin - eozin (HE), Mallory trikróm és Woelcke - 
féle myelin-eljárásokkal festettük meg, miután a szövetrészleteket 10%-os 
formalinban fixáltuk és paraffinba ágyaztuk. Gallyas-féle ezüstimpregnatiot 
alkalmaztunk a rostos glia kimutatására. A paraffinmetszeteken 
streptavidin-HRP-technikával immunreakciót végeztünk gliafibrillumok és 








I. Vizsgálataink alapján megállapítottuk, hogy  a chronicus felnőttkori 
hydrocephalusos csoporton belül a klinikai adatok, képalkotó vizsgálatok és 




1. ismeretlen eredetű NPH (INPH) 
                  2. ismert eredetű communicaló hydrocephalus (S„N”PH) 












ad. 1. Az INPH életkori előfordulási görbéjén 70 és 74 éves kornak 
megfelelően észleltünk csúcsot. Az INPH a cardio/cerebrovascularis 
betegségekkel együttesen fordul elő. Klinikailag azoknál a betegeknél akik 
javultak (42/54) műtét után, a járászavar volt az első tünet. Az ilyen 
betegek, akkor is jól reagáltak, ha műtét előtt már nagyon elesettek és 
járásképtelenek voltak (4/42).  
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 Újabb sebészi beavatkozást igénylő sebészi szövődmény a műtétet 
követő egy éven belül az irodalom adataitól eltérően az INPH-s csoportban 
is alacsony volt: 5,5%.  
 A kivizsgálás ajánlott sorrendje: neurologiai, neuropsychologiai 
vizsgálatok, koponya-CT-vizsgálat, radionuclid SPECT cisternographia és  
agyi vérátáramlás SPECT.   
 Javasolt kezelés: shunt-műtét, lehetőség szerint állítható szeleppel. 
 
 
ad. 2. Az ismert eredetű communicaló (extraventricularis occlusiv) 
hydrocephalus, S„N”PH életkori előfordulási görbéjén három csúcsot 
észleltünk  43-47 és 52 éves kornak megfelelően. A megelőző agyi 
történéseket követően (vérzés, trauma, meningitis) szorosabb a betegek 
követése, hamarabb történtek a hydrocephalus irányában vizsgálatok. Az 
intracranialis nyomás lehet tartósan a normálisnak elfogadott  felső határ, 20 
vízcm felett is, ezért az irodalomban előforduló secunder normális-nyomású 
hydrocephalus (SNPH) megnevezést nem tartjuk informatívnak, célszerűbb 
a secunder chronicus communicaló hydrocephalus elnevezést használni.     
 A klinikai adatok mellett elegendő a koponya-CT-vizsgálat műtét 
előtt és után is. Mindig shunt-műtét ajánlott. 
 
 
ad. 3. Occlusiv hydrocephalus előfordulhat NPH- ra jellemző klinikai 
tünetekkel. Ezekben az esetekben az életkori megoszlás az INPH-ra 
jellemzőhöz hasonló. Előfordulhat u.n. „klinikai trias” nélkül, amikor az 
életkori előfordulás gyakorisága 20 és 30 éves kor közé esik (általában 
aquaeductus stenosis vagy elzáródás igazolható). 
Klinikai, radionuclid és CT-vizsgálatok mellett, intraventriculáris 
occlusio gyanúja esetén ajánlott minden esetben a koponya- MR vizsgálat 
is. 
 Kezelésükben, ha nincs kimutatható liquorfelszívódási zavar,- 










II. Az agyi vérátáramlás SPECT és a koponya - CT adatainak 
prognosztikai értéke van a műtéti eredményeket illetően. A radionuclid 
cisternographiával nyert adatokat nem találtuk prognosztikus értékűnek, 
további randomizált vizsgálatokat igényel. 
     
 
III. Acut, subacut és chronicus hydrocephalus által okozott 
neuropathologiai elváltozások elemzése és az irodalmi adatokkal történt 
összevetése alapján megállapítottuk: 1. Acut és subacut hydrocephalus 
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esetén az elváltozások reverzibilisek és a klinikai javulás mellett a 
kamraméretcsökkenés is várható a liquorelvezető beavatkozások után. 2. A  
régóta fennálló chronicus hydrocephalus esetén, olyan degeneratív 
agykamrafal és periventricularis elváltozások jönnek létre (gliosis, rugalmas 
elemek elvesztése), amelyek jól vezető shunt mellett sem teszik lehetővé a 
kamraméret csökkenését. Megfigyelésünk klinikai jelentősége az, hogy 







7. Új eredmények: a hazai irodalomban elsőként végezetem jelentős számú 
betegen komplex, - a klinikumra, vizsgálómódszerekre, műtéti eredmények 
elemzésére kiterjedő több éves vizsgálatot felnőttkori chronicus 
hydrocephalusos betegeken. 
A hazai irodalomban elsőként, de a nemzetközi irodalomban is elsők 
között alkalmaztam állítható - szelepes shuntrendszert felnőttkori chronicus 
hydrocephalusos betegek kezelésére. Saját modifikációban írtam le a 
szeleprendszer beültetésének műtéti technikáját a saját műtéti 
feltételeinkhez adaptálva. 
Hazánkban elsőként szorgalmaztam az áttérést a ventriculo-
peritonealis (VP) shuntbeültetésre a ventriculo-atriális (VA) helyett, a VA 
shunt-műtétekkel kapcsolatos tapasztalataim, azok lehetséges súlyos  
szövődményeinek tanulmányozása alapján. 
 
 
 
 
